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Хондроматоз суглобів, або хрящова острівкова
метаплазія синовіальної оболонки суглобів, – зах-
ворювання, що рідко зустрічається. Вперше опе-
ративне видалення внутрішньосуглобового тіла з
колінного суглоба було проведено Ambrois Pare у
1558 році. Опубліковано близько 300 робіт, в яких
представлено не більш ніж 500 випадків хондро-
матозу суглобів [4, 5].
Слід враховувати, що в останні роки значно змен-
шилася кількість повідомлень про спостереження та
діагностику хворих на хондроматоз суглобів.
Суглобовий хондроматоз можна виявити у будь-
якому віці, але найчастіше у 30–40-річних людей.
Хворіють переважно особи міцної статури, причо-
му чоловіки в три рази частіше, ніж жінки. При си-
новіальному хондроматозі майже завжди уражаєть-
ся тільки один суглоб, найчастіше колінний [2, 3].
Причини виникнення суглобового хондромато-
зу невідомі. Інфекційні ураження суглобів, травми
та інші добре відомі етіологічні й патогенетичні
чинники в даному випадку не мають суттєвого зна-
чення. Більшість сучасних дослідників схиляється
до теорії, згідно з якою хрящові тіла розвиваються
із зачатків хрящової тканини, що потрапила в сино-
віальний шар суглобової сумки в процесі ембріо-
нального розвитку. Кількість внутрішньосуглобових
вільних тіл може бути різною і коливатися від по-
одиноких до десятків або навіть сотень. Хондрома-
тоз розвивається повільно. Як і при більшості зах-
ворювань опорно-рухової системи, пацієнти нерідко
в анамнезі вказують на травму суглоба. Відповідно
до існуючої класифікації [1] виділяють такі форми
хондроматозу: уроджену, прогресуючу, первинно-
множинну та пухлиноподібну.
Клінічна картина легко пояснюється наявністю
безлічі вільних внутрішньосуглобових тіл. Больовий
синдром не буває вираженим до моменту блокуван-
ня суглоба. Обсяг рухів у суглобі в більшості випадків
залежить від кількості хондроматозних тіл у порож-
нині суглоба. Переважно обмежується згинання, а при
переповненні порожнини суглоба хрящовими маса-
ми може розвинутися виражена комбінована контрак-
тура. Ділянка суглоба припухає через реактивний
синовіїт. При пальпації виявляються окремі щільні
тіла, які іноді вдається переміщати, при цьому зазви-
чай відчувається специфічний хрускіт.
З метою ілюстрації діагностики та вибору ме-
тоду лікування наводимо такий клінічний випадок.
Пацієнтка Д. віком 24 роки (медична карта № 02/
10258) перебувала на лікуванні у віділенні мало-
інвазивної хірургії з 27.10.2009 по 06.11.2009. Хво-
ру госпіталізовано зі скаргами на деформацію у
ділянці лівого колінного суглоба, обмеження рухів
у ньому, незначне накульгування при ході. Вивча-
ючи анамнез захворювання, встановлено, що пері-
одичний набряк у ділянці колінного суглоба хвора
почала зауважувати протягом останніх 4–5 років.
За останні 2 роки вона помітила, що в колінному
суглобі з’явився утвір, який переміщувався у по-
рожнині суглоба та почав швидко збільшуватися у
розмірах. Виникла скованість рухів у суглобі.
При огляді ділянки лівого колінного суглоба
виявлено: шкіра в ділянці суглоба не змінена. На
дотик – звичайної температури, тургор її збереже-
ний. Контури суглоба згладжені за рахунок набря-
ку в проекції верхніх заворотів колінного суглоба
(рис. 1). При пальпації в нижній третині стегна,
ближче до верхнього латерального завороту колі-
нного суглоба, визначається щільний утвір із гор-
бистою поверхнею, який не зміщується у порож-
нині суглоба, розміром 8,0´5,0 см. Активні та па-
сивні рухи в колінному суглобі обмежені: згинан-
ня до 95°, розгинання – до 170°. Симптом
“балотування надколінника” нечітко виражений.
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Рис. 1. Пацієнтка Д., 24 р. Зовнішній вигляд лівого
колінного суглоба при первинному огляді.
На рентгенограмах лівого колінного суглоба,
виконаних у передньо-задній та боковій проекці-
ях (рис. 2), визначається: дистальний метаепіфіз
стегнової та проксимальний метаепіфіз великого-
мілкової кістки не змінені. Відзначається незнач-
но виражений субходральний склероз медіально-
го виростка великогомілкової кістки, суглобова
щілина симетрична, міжвиросткові підвищення
дещо загострені. В проекції верхніх медіального
та латерального заворотів колінного суглоба виз-
начаються неправильної форми з нечіткими кон-
турами ділянки звапнення. У боковій проекції про-
ксимальніше ділянки звапнення – реакція окістя у
вигляді періостозу. Кортикальні шари нижньої тре-
тини стегнової кістки без видимих дефектів.
Рис. 2. Пацієнтка Д., 24 р. Рентгенограми лівого ко-
лінного суглоба, виконані у передньо-задній та боковій
проекціях.
Враховуючи анамнез, клінічну картину, дані
рентгенографії, з метою уточнення діагнозу вико-
нано ЯМР лівого колінного суглоба (рис. 3).
Рис. 3. Пацієнтка Д., 24 р. ЯМР скани лівого колін-
ного суглоба.
Після детального клінічного обстеження та пе-
редопераційної підготовки хворій 27.10.2009 р. про-
ведено оперативне втручання: “Діагностична артрос-
копія, артротомія, видалення хондроматозного тіла”.
При артроскопії порожнини суглоба відзначали: си-
новіальна оболонка колінного суглоба витончена,
бліда, з незначною кількістю поверхневих судин.
Суглобовий хрящ великогомілкової та виростків стег-
нової кісток тьмяний, жовтуватого відтінку, видимих
дефектів хряща не виявлено. При пальпації діагнос-
тичним зондом податливий. Медіальний та латераль-
ний меніски не змінені. Передня схрещена зв'язка не
змінена. Суглобова поверхня надколінника покрита
тьмяним хрящем, тріщин, розволокнень не відзначе-
но. При подальшому введенні артроскопа в ділянку
верхнього медіального завороту виявлено фіброзну
перетяжку, яка обмежувала доступ до завороту. Ви-
конано резекцію перетяжки. Після її резекції виявле-
но масивне тіло неправильної форми з горбистою
поверхнею, яка з вигляду нагадувала суглобовий
хрящ. При пальпації медичним зондом тіло вигляда-
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ло як єдиний утвір. Інших включень у порожнині
суглоба не спостережено. Враховуючи великий
розмір виявленого утвору в порожнині суглоба, прий-
нято рішення видалити його шляхом артротомії.
Після повторної обробки шкіри АХD-2000 в проекції
латерального завороту колінного суглоба проведено
пошаровий розріз шкіри, підшкірно-жирової клітко-
вини, капсули суглоба довжиною до 6,0 см. Виявле-
но хондроматозний утвір на синовіальній ніжці, який
видалено (рис. 4.). Колінний суглоб пошарово уши-
то. Виконано повторну артроскопію суглоба на пред-
мет виявлення окремих дрібних хондроматозних тіл.
Суглоб дреновано.
У післяопераційному періоді хворій призначе-
но антибіотики широкого спектра дії, нестероїдні
протизапальні препарати. Кінцівку фіксовано ор-
тезом. Післяопераційний період перебігав без особ-
ливостей. Хвора в задовільному стані на 5-ту добу
з моменту втручання виписана на амбулаторне
лікування та спостереження ортопеда-травматоло-
га за місцем проживання.
Через 2 роки з часу проведення оперативного
втручання здійснено контрольний огляд. На момент
огляду скарги відсутні. Пацієнтка ходить само-
стійно, не кульгаючи. Контури колінного суглоба
звичайні. На шкірі в проекції латерального заво-
роту лівого колінного суглоба – блідий післяопе-
раційний рубець розміром 5,0´0,1 см. Активні та
пасивні рухи в лівому колінному суглобі в повно-
му обсязі. Симптомів “балотування” надколінни-
ка, нестабільності в колінному суглобі, блоків суг-
лоба не виявлено.
Рис. 4. Пацієнтка Т., 24 р. Загальний вигляд хондро-
матозного тіла після видалення.
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